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‭Distrito escolar de Sedalia #200‬
‭Escuela de Verano para Clases de Conducir  2025‬

‭Aplicación del ESTUDIANTE para Admisión/Programación‬
‭Devuelva la Solicitud a la Oficina Central a 2806 Matthew Drive‬

‭Nota: La siguiente sesión es solo para el tiempo de clase y no incluye los tiempos de manejo requeridos‬
‭2 de junio – 1 de julio de 2025 (sin clase el 26 y 27 de junio)‬

‭Lunes a Viernes 10:00 am – 11:30 am‬
‭Smith-Cotton Jr. High School Pequeño Teatro‬

‭Nombre del estudiante _________________________________________ Grado Actual ________‬

‭Edad _______ Fecha de nacimiento _____________ Escuela Actual _________________________‬

‭Domicilio__________________________Ciudad__________Estado______Código Postal _______‬

‭Teléfono de Casa ___________ Celular _____________ Correo Electrónico ___________________‬

‭Nombre de Padres/Guardianes ______________________________________________________‬

‭Lugar de Empleo del Padre __________________________ Teléfono del Trabajo ______________‬

‭Lugar de Empleo de la Madre _________________________ Teléfono del Trabajo _____________‬

‭EL ESTUDIANTE DEBE POSEER UN PERMISO DE APRENDIZAJE PARA LA PARTE DE CONDUCIR DEL‬
‭CURSO.‬

‭Todos los estudiantes que sean admitidos para tomar el curso de Clases para Conducir deben demostrar un nivel de competencia en un área de‬
‭manejo controlado (estacionamiento, recinto ferial, etc.) antes de pasar a la vía pública. La decisión de avanzar en cada paso del curso está‬
‭comprometida con el buen juicio profesional del instructor profesional.‬
‭**************************************************** ********************************‬
‭Indique a la persona a quien llamar si hay una emergencia en la escuela este verano y ninguno de los padres puede ser‬
‭contactados:‬

‭Nombre____________________________________________________________________________________________‬

‭Teléfono ___________________________________________ Celular ___________________________________‬

‭En caso de que no se pueda comunicar con ninguna de las personas anteriores, doy permiso para obtener servicios‬
‭médicos de emergencia para mi hijo/a y acepto la responsabilidad de todos los gastos médicos.‬

‭Póngase en contacto primero con nuestro doctor de cabecera - Nombre del Doctor: ___________________ Teléfono ____________‬

‭Si los servicios hospitalarios son necesarios, nuestra información es:___________________________________________‬
‭(Proveedor de‬‭seguro médico y número de póliza)‬

‭Información médica especial sobre mi hijo/a, como medicamentos necesarios durante las horas de la mañana, alergias,‬
‭restricciones de juego, etc.:‬
‭__________________________________________________________________________________________________‬
‭__________________________________________________________________________________________________‬

‭Padre/Guardian __________________________________________________________Fecha ____________________‬


